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Resumen y Abstract III
 
Resumen 
El resumen es una presentación abreviada y precisa (la NTC 1486 de 2008 recomienda 
Introducción: Entre los padecimientos que mayor impacto genera en la población 
económicamente activa en todo el mundo se encuentra el dolor lumbar bajo también 
conocido como lumbago, lumbalgia o lumbociatalgia. Metodología: Estudio descriptivo 
retrospectivo de pacientes adultos con dolor lumbar y hallazgos degenerativos en RM. 
Resultados: La edad promedio fue de 50.8 años. El 86% de los pacientes presentó 
patología discal, el 62.1% patología de platillo vertebral, el 20.5% escoliosis y un 10% 
lordosis aumentada. Osteocondrosis, espondilolistesis, compresión, anillo fibroso y 
espondilosis fueron más frecuentes en L5-S1. Abombamiento y protrusión, más 
frecuentes en L4-L5 y L5-S1 respectivamente. Todos los hallazgos degenerativos 
analizados según grupo etáreo fueron más frecuentes en mayores de 40 años. 
Conclusiones: Los hallazgos degenerativos tienen una alta prevalencia entre los 
pacientes con dolor lumbar, especialmente en pacientes mayores de 40 años. 
Palabras clave: Lumbalgia, resonancia magnética, hernia discal, degeneración discal, 
desgarro anular. 
Abstract 
Introduction: Among the conditions that generate the greatest impact on the 
economically active population worldwide is low back pain also known as lumbago, back 
pain or sciatica. Methods: Retrospective study of adult patients with low back pain and 
degenerative findings on magnetic resonance. Results: The mean age was 50.8 years. 
86% of patients had disc pathology, 62.1% vertebral plate pathology, 20.5% scoliosis and 
lordosis increased 10%. Osteochondrosis, spondylolisthesis, compression, and annulus 
fibrosis were more frequent spondylosis at L5-S1. Bulging and protrusion are more 
frequent at L4-L5 and L5-S1 respectively. All degenerative findings analyzed by age 
group were more frequent in patients over 40 years. Conclusions: The findings are 
highly prevalent degenerative among patients with low back pain, especially in patients 
over 40 years. 
Keywords: Low back pain, magnetic resonance, disc herniation, disc degeneration, 
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Entre los padecimientos que afectan con mayor frecuencia a la población 
económicamente activa en todo el mundo se encuentra el dolor lumbar bajo conocido 
también como lumbago, lumbalgia o lumbociatalgia (21). Estos términos se refieren a 
dolor lumbar asociado a contractura muscular. 
 
En la evolución normal del envejecimiento corporal humano se presentan modificaciones 
óseas y en los tejidos blandos originadas por desequilibrios dinámicos y en ocasiones por 
factores congénitos que aceleran la degeneración. 
 
La lumbalgia es un complejo sintomático multifactorial. En la mayoría de las ocasiones es 
de origen degenerativo y donde la degeneración discal representa un factor de inicio en 
el desarrollo de este complejo doloroso. El dolor puede impedir la deambulación por lo 
que las personas que lo padecen requieren asistencia oportuna, cuya efectividad 
depende del diagnóstico y la realización de estudios que aporten información diagnóstica 
confiable para un adecuado tratamiento. 
Entre los actuales métodos de estudio, la resonancia magnética (RM) ha mostrado su 
capacidad para definir el diagnóstico en forma rápida y precisa, permitiendo establecer el 













El empleo de los actuales métodos diagnósticos por imagen ha reducido el tiempo para 
obtener mayor precisión en la definición etiológica de la lumbalgía. Se ha logrado 
evidenciar el factor causal o infiriéndolo por exclusión durante el diagnóstico diferencial.  
 
En la mayoría de los casos de lumbalgía participa la enfermedad articular degenerativa 
además de la enfermedad facetaría aislada o combinada con osteocondrosis 
intervertebral incluyendo hernias discales. Es indiscutible el valor de la RM en la 
evaluación de regiones vertebrales extensas con gran definición y sensibilidad 
diagnóstica.  
 
Actualmente en nuestro medio es escasa la literatura sobre el valor diagnóstico de la RM 











2.1. Objetivo  primario 
Establecer los hallazgos imagenológicos de la enfermedad lumbar degenerativa en 
pacientes con dolor lumbar. 
2.2. Objetivos secundarios 
Establecer la prevalencia de los hallazgos degenerativos en RM. 
Determinar sitios anatómicos donde se presenten más frecuentemente los hallazgos de 








3. Pregunta de investigación 
La estructuración de la pregunta se realizó con fundamento en el formato PICO. Basado 
en esto, se consideraron los siguientes aspectos: En primer lugar; la población afectada, 
es decir, personas adultas con dolor lumbar. En segundo lugar; la intervención que hace 
referencia a RM de columna lumbosacra. El tercer aspecto se refiere al desenlace que en 
este caso son los hallazgos de enfermedad lumbar degenerativa.  
 
La pregunta de investigación para este estudio es: 
¿En pacientes adultos a quienes se les realiza RM de columna lumbar por dolor lumbar 










4. Planteamiento del problema 
En un gran número de pacientes con dolor lumbar es muy difícil obtener un diagnóstico 
específico. Una explicación parcial puede ser que casi todas las estructuras lumbares 
pueden ser fuente de dolor (26). Desde el advenimiento de la RM fue posible visualizar 
muchas anormalidades antes indetectables ya que es una herramienta relevante para 
relacionar hallazgos anormales y varios tipos de dolor lumbar. Sin embargo, la 
significancia clínica de esos hallazgos ha sido debatida ya que muchos estudios 
demuestran su presencia en ausencia de síntomas. En un importante estudio previo se 
encontraron los siguientes hallazgos: prevalencia de dolor lumbar en pacientes de 20 
años del 50%, degeneración discal en el 56-72%, abombamientos 20-81%, protrusiones 
del 27-33%, extrusiones del 0-18%, cambios Modic del 6-33% y desgarros anulares del 
56% (27). Asimismo, en pacientes adultos con dolor lumbar se encontró una prevalencia 
de degeneración discal en el 50% de los casos, abombamientos en el 27.7%, 
protrusiones en el 23%, extrusiones en el 1% y cambios Modic en el 22.4% (26).  
 
Estos hallazgos han sido contradictorios ya que según algunos artículos los cambios 
degenerativos sí se correlacionan con dolor lumbar (28). Para tratar de esclarecer si 
estos hallazgos explican el dolor lumbar se realizó un meta-análisis de estudios que 
incluyeron pacientes con y sin dolor lumbar y que tenían resonancia magnética de 
columna lumbar tratando de relacionar los hallazgos degenerativos con el dolor lumbar. 
Se encontró que la protrusión discal, la compresión o desplazamiento de raíces 
nerviosas, la degeneración del disco y zonas de hiperintensidad, estaban todos 
relacionados con dolor lumbar. Sin embargo, individualmente ninguna de estas 
anormalidades provee una fuerte indicación de que el dolor lumbar sea atribuible a una 





5. Marco teórico 
Las enfermedades degenerativas de la columna son una colección de condiciones que 
representan algunas de las indicaciones más frecuentes para estudios imagenológicos 
avanzados. La RM es la modalidad de elección para valorar los cambios degenerativos 
de la columna debido a su contraste de tejidos blandos (22). El dolor lumbar 
normalmente es benigno en naturaleza, transitorio y autolimitado, y solo el 1% de los 
pacientes tienen síntomas radiculares. El American College of Radiology (ACR) no 
considera imágenes en pacientes que no presenten trauma, pérdida de peso 
inexplicable, fiebre, inmunosupresión, historia de neoplasia, uso de drogas IV, 
osteoporosis o edad mayor de 70 años (4). Las imágenes demuestran anomalías 
significativas en la columna lumbar en 1/3 a 2/3 de pacientes asintomáticos (16).  
 
5.1. Cambios degenerativos en elementos de la región 
anterior 
5.1.1. Nomenclatura y clasificación de la patología discal lumbar 
Se necesitan términos confiables que describan condiciones normales y patológicas de 
los discos lumbares. Términos que puedan ser interpretados acertadamente, 
consistentemente y con precisión para ser comunicados y llegar a un diagnóstico clínico 
y a una decisión terapéutica (6). Los discos son más gruesos en la región anterior de la 
columna cervical y lumbar lo que contribuye a la lordosis fisiológica. En la columna dorsal 
son uniformes en grosor y contribuyen en ¼ de la longitud de la columna. Están 
compuestos de un núcleo pulposo interno y un anillo fibroso externo. Son avasculares y 





Figura 1. Anatomía normal. A. Imagen en T2 mediosagital, B. Imágenes parasagitales en T1 
izquierda y T2 derecha, C. Imagen en T2 axial de L4-L5. Tomado de Neuroimaging of Spinal 
Diseases: A Pictorial Review. Semin Neurol 2008;28:570–589. 
 
5.1.2. Clasificación general de las lesiones discales 
Normal (excluyendo cambios de envejecimiento): discos jóvenes morfológicamente 
normales sin considerar el contexto clínico y sin incluir cambios degenerativos, 
adaptativos o del desarrollo que podrían en algunos contextos ser considerados 
clínicamente normales. 
Congénita/variación del desarrollo: discos congénitamente anormales o que han 
sufrido cambios en su morfología como una adaptación a un crecimiento anormal de la 
columna. 
 
Degenerativa/traumática:   
 Desgarros anulares:  separaciones entre las fibras anulares, avulsión de las fibras 
de sus inserciones óseas vertebrales o roturas a través de las fibras que se extienden 
radialmente, transversalmente o concéntricamente sin un desplazamiento del material 
del disco más allá de los límites del espacio intervertebral. Los radiales demuestran 
disrupción perpendicular al eje de las fibras de colágeno y son los precursores de las 
herniaciones, la mayoría ocurriendo posteriormente o posterolateralmente, se 
detectan en T1 con contraste y el tejido de granulación en T2 hiperintenso. 
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Figura 2. Imagen sagital en T2 donde se observa un desgarro anular como una zona hiperintensa 
hacia el aspecto posterior del disco L4-L5. 
 
Los desgarros concéntricos causan disrupción paralela al eje de las fibras de colágeno. 
 
 
Figura 3. El término desgarro es usado para referirse a una disrupción radial, localizada 
concéntrica u horizontal del anillo sin un desplazamiento asociado del material discal mas allá de 
los límites del espacio intervertebral.  
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Degeneración: puede incluir cualquiera o todas de las disecciones reales o aparentes, 
fibrosis, estrechamiento del espacio intervertebral, abombamientos, fisuras y 
degeneración mucinosa del anillo, defectos y esclerosis de los platillos vertebrales y 
osteofitos de las apófisis vertebrales.  
 
Osteocondrosis intervertebral: hace parte de un proceso degenerativo discal e incluye 
desgarros radiales y circunferenciales o fisuras dentro del disco. Todo esto visto como 
pérdida de la señal hiperintensa homogénea en T2 dentro del núcleo, disminución de la 
señal dentro del núcleo pulposo con pérdida de la distinción entre núcleo pulposo y anillo 
fibroso y pérdida de la altura del disco. Además, existe realce con el medio de contraste 
debido a la presencia de tejido de granulación vascularizado. Puede cursar con osteofitos 
posteriores, gas en el espacio intervertebral, pérdida de la altura del disco e irregularidad 
de los platillos (16). 
 
Figura 4.  A. Imagen mediosagital STIR que evidencia disminución en la altura e intensidad de 
señal de los discos intervertebrales. B. Imagen T2 sagital donde se observa disminución en la 
altura de los discos intervertebrales. 
 
 Espondilosis deformans: estos cambios representan un envejecimiento normal. 
Reflejan degeneración anular externa y presencia de osteofitos a 2-3 mm de la unión 
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discovertebral los cuales presentan una orientación horizontal (sindesmofitos 
orientación vertical). 
 
 Herniación: desplazamiento del material discal (núcleo pulposo, cartílago, hueso 
fragmentado y tejido anular) más allá de los límites del disco intervertebral (platillos 
vertebrales y bordes externos de las apófisis del anillo vertebral) o en una dirección 
superior o inferior.  Es localizada si compromete < 50% (<180°) o generalizada si 
compromete > 50% (> 180°). Aproximadamente el 90% de las herniaciones lumbares 
ocurren al nivel de L4-L5 y L5-S1. Las herniaciones que resultan en radiculopatía 
más frecuentemente ocurren en el aspecto posterolateral del disco donde comprimen 





Figura 5. El disco intervertebral es considerado como una estructura redonda u oval que tiene 
cuatro cuadrantes de 90°. Por convención, una hernia es un proceso localizado que compromete 
menos del 50% (180°) de la circunferencia del disco.  
 
Una hernia con un desplazamiento localizado en el plano axial es focal si es < del 25% 




Figura 6. Herniación focal que compromete menos del 25% (90°) de la circunferencia del disco. 
 
Figura 7. Herniación de base amplia que compromete del 25-50% (90-180°) de la circunferencia 
del disco. 
 
Las herniaciones pueden ser: 
1. Protrusiones: si la mayor distancia en cualquier plano entre la base de la herniación 
es mayor a su altura. 
2. Extrusiones: en al menos un plano cualquier distancia entre los bordes del material 
herniado y su base es menor que su altura. 
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Figura 8. RM en T2 axial y sagital donde se muestra protrusión a nivel de L5-S1. 
 
Figura 9. RM en T2 axial y sagital donde se muestra extrusión a nivel de L5-S1. 
 
Se genera un secuestro cuando en una extrusión el material del disco desplazado pierde 
toda continuidad con este. Migración se refiere a un desplazamiento significativo del 
material del disco sin importar si está secuestrado o no. Es importante localizar la zona 
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de la herniación en el plano axial y se definen como central, subarticular, foraminal, 
extraforaminal y zona anterior. El 90% de las herniaciones discales ocurren en la localización 
central o subarticular y comprimen la raíz nerviosa correspondiente al nivel inferior mientras 
que las foraminales y extraforaminales afectarán el nivel al cual se encuentran. 
 
Figura 10. Corte sagital en T2. A la izquierda se observa una migración caudal del disco L5-S1 y 
en la imagen de la derecha un secuestro del disco L5-S1.  
 
 
Figura 11. Imagen esquemática axial T2 que muestra la ubicación en el plano axial de las hernias 
y su correspondiente clasificación.  
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Se puede localizar la lesión herniaria en el plano sagital o coronal como suprapedicular, 
pedicular, infrapedicular y discal. 
 
 
Figura 12. RM sagital en T2 donde se observa la clasificación de las hernias en el plano sagital. 
 
 Cambios degenerativos de los platillos vertebrales: son frecuentes y mejor 
caracterizados en RM. Son identificados en 50% de los pacientes y se clasifican de 
acuerdo a la intensidad de la señal en la RM. Para categorizarlos, utilizamos la 
clasificación de Modic establecida a finales de los años 80 (24). Se han encontrado 
estos cambios en 10-25% de pacientes asintomáticos. 
 
Modic I hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2 del platillo que al análisis patológico 
demuestra un incremento de la vascularización dentro del hueso subcondral junto con 
fisura del cartílago del platillo. 
 
Modic II degeneración de grasa medular con hiperintensidad en T1 y T2, debido a 
secuelas de isquemia de la medula ósea crónica. 
 





Figura 13. Imagen sagital de RM en T1, T2  y STIR donde se observa cambios Modic I y II en los 
platillos vertebrales de L3- L4. 
 
 Nódulos de Schmorl: son herniaciones del núcleo pulposo dentro del hueso 
subcondral a través del platillo vertebral asociado. Tienen una prevalencia del 9 al 
38% en la población general (25). La mayoría ocurren en los tercios posterior y 
medios del platillo entre T7 y L2. La RM muestra una continuidad directa del disco 
dentro del material que se ha herniado a través del platillo vertebral. Una 
hiperintensidad en T2 en la medula ósea adyacente es un hallazgo frecuente en 
pacientes con lumbago. 
 
Figura 14. RM sagital T1, T2 y STIR donde se observan múltiples nodulos de Schmorl asociados 
a cambios inflamatorios locales. 
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Otra categoría en cuanto a la clasificación de las hernias es su relación con el ligamento 
longitudinal posterior (LLP) clasificándolas como subligamentosa (ventral al LLP), 
transligamentosa (se extiende al LLP) o extra ligamentosa (sobrepasando al LLP). Una 
herniación es contenida si está cubierta por las fibras anulares externas y por el 
ligamento longitudinal posterior o no contenida cuando falta esta cobertura. Sin embargo, 
esta distinción solo puede hacerse con estudios de discografía y no es discernible con 
imágenes de tomografía computarizada (TC), RM ni mielografía (16). La presencia de 
tejido discal circunferencialmente más allá de los bordes de los anillos de las apófisis es 
llamada abombamiento. Esto no es considerado una forma de hernia así como tampoco 




Figura 15. Abombamiento simétrico y asimétrico de un disco intervertebral. 
 
 Inflamación/infección: infección, discitis inflamatoria, espondilitis inflamatoria del 
platillo subcondral y medula ósea (Modic I) y respuesta inflamatoria a una 
espondiloartropatía. 
 
 Neoplasia: primaria o metastásica. 
 
 Variante morfológica de significado incierto: morfología anormal del disco pero no 




El resultado debería reportarse como definitivo si no hay duda, probable si hay alguna 
duda pero la probabilidad es mayor del 50% y posible si hay razón para considerarla pero 
la probabilidad es menor del 50%. 
 
5.1.3. Cambios  degenerativos en los elementos 
posteriores 
Cambios degenerativos en facetarías: se cree que es secundario a un estrés repetitivo 
y trauma con sobrecarga asociada. La lesión inicial es la erosión del cartílago articular la 
cual progresa a disminución del espacio articular, esclerosis y formación de osteofitos. 
Son más frecuentes en la columna lumbar baja. Los hallazgos en la TC incluyen 
formaciones osteofiticas, esclerosis subcondral, formaciones quísticas y disminución del 
espacio articular. La RM demuestra edema en los elementos adyacentes posteriores y en 
los tejidos blandos. Se pueden encontrar quistes facetarios mas frecuentes en la columna 
lumbar baja (L4-L5). Los de ubicación posterior tienden a ser asintomáticos a diferencia 
de los anteriores que se proyectan al canal espinal o canal foraminal. 
 
Figura 16. Cambios degenerativos de las facetarias. A. Imagen axial en T1 que muestra 
proliferación, esclerosis y disminución del espacio aticular de forma bilateral, B. Imagen axial de 
RM en T2 que muestra un quiste subcondral y efusión hacia la facetaria derecha. 
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5.2. Complicaciones de la enfermedad degenerativa 
Escoliosis: la escoliosis degenerativa más a menudo ocurre secundario a un cambio 
degenerativo asimétrico en un disco. Una escoliosis progresiva puede aparecer en un 
adulto sin ninguna antecedente en la juventud. Una estenosis espinal y foraminal es más 
frecuentes en la escoliosis de causa degenerativa en comparación a la idiopática. 
 
Figura 17. IRM coronal potenciada en T2 que muestra una curva escoliótica hacia el lado derecho. 
 
Estenosis espinal: secundarios a cambios degenerativos, es posible separar dos tipos 
diferentes; la estenosis central que afecta el canal espinal por sí mismo y la estenosis 
lateral, que afecta el receso lateral o el canal de la raíz nerviosa. Este tipo de estenosis 
es un proceso dinámico (disco herniado o abombado, grosor del ligamento amarillo, 
espondilolistesis y desplazamiento de las facetarías) influenciado por la carga axial y la 
postura lo que genera una sintomatología variable. Se ha establecido un área crítica del 
canal espinal a nivel de L3 siendo esta de 75 mm2 y de 3 mm en el receso lateral, pero 
para propósitos prácticos se clasifica la estenosis en tercios: leve se es menor de 1/3, 
moderado si es de 1/3 a 2/3 y severa si es mayor de 2/3. Sin embargo, hay que tener en 
cuenta que este es un diagnóstico clínico ya que hay personas con un canal estrecho sin 
síntomas, reservándose el término estenosis a la presencia de síntomas concomitantes. 
En imágenes, la compresión se observa como hiperintensidad medular en T2 y realce 




Figura 18. RM en T2 con corte sagital y axial donde se observa la presencia de canal estrecho multifactorial. 
 
Espondilolistesis: implica el desplazamiento del cuerpo vertebral sobre el 
inmediatamente inferior. Es causado por erosión facetaría y pérdida de las estructuras 
musculares, capsulares y ligamentosas las cuales unen las vertebras adyacentes. Su 
incidencia es del 19.7% siendo la anterolistesis la más frecuente (68.3%) y ubicándose 
en un 73% en L4-L5. Frecuentemente se asocia a estenosis espinal y compresión neural 
y se ha documentado una progresión del 30%. Sin embargo, la relación entre dolor 
lumbar y la espondilolistesis degenerativa es incierta (13). Se clasifica según Meyerding 
en grado I si el desplazamiento es entre el 0-25%, grado II entre el 25-50%, grado III 
entre el 50-75% y grado IV >75%. 
 
Figura 19. A la izquierda se muestra RM que evidencia espondilolistesis grado II. A la derecha, 
disrupción de la Pars Interarticularis por presencia de espondilolisis. 
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Estenosis foraminal: es un hallazgo frecuente y a menudo asintomático. La estenosis 
del receso lateral es mejor valorada en vistas axiales y sagitales. Más frecuentemente 
visto en L4-L5 y puede ser secundaria a osteofitos facetarios, engrosamiento del 
ligamento longitudinal posterior o a una herniación. El foramen tiene una forma ovoide y 
está lleno de LCR y grasa, en la estenosis severa hay alteración de la grasa en el 





















Figura 20. Corte sagital de RM potenciada en T1 que muestra estenosis foraminal L5-S1 del lado 
derecho con borramiento de la grasa perineural. 
 
5.3. Cambios degenerativos lumbares que comprometen 
otras estructuras diferentes al espacio discal 
Estos cambios degenerativos comprometen las articulaciones apofisiarias, los elementos 
óseos del arco neural, los tejidos blandos y el ligamento longitudinal espinal. La relación 




Osteoartrosis de articulaciones apofisiarias 
Estos cambios degenerativos ocurren tan pronto como los 30 años y son casi constantes 
en los 60 años. Estos cambios incluyen: 
1. Osteofitos e hiperostosis de los procesos apofisiarios: los osteofitos pueden protruir en 
diferentes direcciones. Los dorsales no tienen consecuencias y los ventrales 
particularmente en el receso lateral o en el foramen intervertebral causan estenosis en 
el canal espinal. 
 
2. Cambios óseos subcondrales de las articulaciones facetarias: erosión y quistes óseos 
subcondrales mejor visualizados en TC. Cambios en la medula ósea subcondral tales 
como reemplazo graso pueden ocurrir y son visualizados en IRM. 
 
3. Cambios en los espacios articulares: puede ser evaluado en radiografía o TC y debido a 
que el grosor de las articulaciones es variable normalmente se deberían comparar con el 
contralateral.  El estrechamiento de este espacio está frecuentemente asociado con 
osteoartrosis erosiva y en algunos casos el espacio se conserva a pesar de la presencia 
de osteofitos y cambios óseos subcondrales. Un estrechamiento marcado del espacio se 
asocia a osteoartritis erosiva y subluxación de las facetarias. Contrariamente, el aumento 
del espacio articular puede ocurrir en facetarias con cambios degenerativos avanzados en 
casos de retrolistesis con subluxación facetaria posterior. 
 
4. Subluxación facetaria: los cambios degenerativos intervertebrales resultan en 
inestabilidad intervertebral y espondilolistesis degenerativa. Los signos diagnósticos 
son: brecha entre las líneas que bisecan respectivamente los procesos apofisiarios 
superiores e inferiores de una articulación facetaria, pérdida de la alineación curvilínea 
de la lamina y el proceso apofisiario al nivel de la articulación facetaria, ampliación de 
una articulación facetaria y estrechamiento concurrente de la articulación contralateral 
en el mismo nivel intervertebral y una ampliación bilateral del espacio articular de 
forma bilateral. Las imágenes axiales en TC y RM permiten un análisis más acertado 
del desplazamiento de los procesos apofisiarios. 
 
5. Cambios en los tejidos blandos: un engrosamiento simétrico del ligamento amarillo es 
un hallazgo frecuente en la osteoartrosis de las facetarias. Puede resultar de efusión 
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articular, fibrosis progresiva del ligamento, calcificación u osificación y deformación en 
caso de subluxación facetaria.  Los quistes sinoviales de las facetarias resultan de la 
osteoartrosis de las mismas y estos pueden comprimir el saco tecal en el canal espinal 
central o en el foramen de conjugación espinal. Son más frecuentes en el nivel L4-L5 
presentándose en el 85% de los casos. En imágenes en TC y de RM, se observa una 
masa redonda bien delimitada dentro del espacio epidural posterolateral desplazando 
el ligamento flavum adyacente y pueden producir compresión nerviosa. 
 
Otros cambios degenerativos del arco neural 
Neoartrosis intervertebral del arco neural: el incremento en la lordosis lumbar es 
responsable de la aproximación de los arcos neurales vertebrales adyacentes y esto 
resulta en contactos óseos anormales en diferentes áreas. El remodelamiento o 
esclerosis de los pedículos puede ocurrir en respuesta al estrés mecánico y estos 
cambios pueden semejar infección o procesos neoplásicos e incluso tener alteraciones 
en la intensidad de señal en las imágenes de RM. Las láminas se pueden deprimir o 
engrosar de forma segmentaria o difusa, lo cual sumado al estrechamiento del espacio 
discal lleva a que las láminas se sobrepongan. La hiperostosis de las láminas puede ser 
el resultado de degeneración vertebral. Los procesos espinosos se pueden agrandar en 
longitud y ancho llevando a que su aspecto anterior protruya ventralmente en el canal 
espinal especialmente en pacientes con una estenosis espinal lumbar severa. Además, 
en pacientes con hiperlordosis se produce una aproximación de los procesos espinosos.  
 
Ligamentos longitudinales vertebrales 
1. Ligamento longitudinal superior: frecuentemente se desplaza ventralmente al nivel del 
sitio de tracción. 
 
2. Ligamento longitudinal posterior: puede sufrir calcificación u osificación. Estos 
hallazgos no tienen importancia clínica excepto en algunos pacientes que padecen 
hiperostosis esquelética difusa idiopática severa. Se puede encontrar un ganglión 
relacionado al ligamento y se presenta en hombres entre la 2a y 3a década de la vida. 
Tiene una localización anterior y puede parecer una extrusión discal. Se puede 
encontrar gas en la parte posterior del cuerpo vertebral y en la parte anterior del 





6.1. Tipo de estudio 
Este estudio corresponde a un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo.  
 
6.2. Muestra 
Muestreo no probabilístico por conveniencia. 
 
6.3. Población 
Pacientes adultos con dolor lumbar con o sin irradiación a miembros inferiores, con o sin 
parestesias, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de julio del 2011 a 
quienes se les realizó RM de columna lumbar.  
 
6.4. Fuentes de información y recolección de datos 
Se revisaron los registros de pacientes con dolor lumbar a quienes se les realizó 
resonancia magnética en el periodo comprendido entre los meses de enero y julio de 
2011. La información se recolectó de los registros recopilados en un formato diseñado 
para tal fin (Anexo 1).  
 
Las imágenes fueron obtenidas utilizando un equipo SIEMENS MAGNETOM ESSENZA 
DE 1.5 teslas con imágenes T1 y T2 axial y T1, T2 y STIR sagital. En ningún estudio se 
administró medio de contraste endovenoso. Las imágenes fueron analizadas siguiendo la 
nomenclatura estandarizada por un neurorradiologo, registrando los datos en una base 
de datos para su posterior análisis.  
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Se realizó una revisión exhaustiva de la literatura en PUBMED, OVID y BIREME con 
base a la pregunta de investigación con el formato PICO con el fin de unificar términos en 
la estandarización las variables. 
 
6.5. Criterios de inclusión 
Pacientes mayores de 18 años con dolor lumbar a quienes se les realizó RM de columna 
lumbosacra. 
 
6.6. Criterios de exclusión 
Antecedente de cirugía, trauma, enfermedad desmielinizante, procesos inflamatorios no 
derivados de cambios degenerativos e infecciones, radioterapia o metástasis en la 
columna lumbosacra. 
Trastornos congénitos de la columna lumbar. 
 
6.7. Tabla de variables 









NIVEL DE MEDICIÓN 
Edad Número de años 
transcurridos desde la fecha 
de nacimiento, dado en 
número entero, años 
cumplidos sin meses. 
Cuantitativa Numérica continua de 
dos dígitos 
Sexo Determinación de género 
dado en la cedula de 
ciudadanía del paciente. 




herniaciones del núcleo 
pulposo dentro del hueso 
subcondral a través del 
platillo vertebral asociado 





Descritos en los hallazgos de 
RM 
Cualitativa 1= No   2 = Si 
Anillo fibroso Descritos en los hallazgos de 
RM 
Cualitativa 1=Integro, 2= Desgarro, 
3=Desgarro 
circunferencial 
Compresión Descritos en los hallazgos de 
RM 
cualitativa 1=0, 2=Si 
Osteocondro
sis 
Proceso degenerativo discal 
e incluye desgarros radiales 
y circunferenciales o fisuras 
Cualitativa 1=No, 2=Modic I, 
3=Modic II, 4=Modic I-
Modic II, 5=Modic II-I, 
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dentro del disco 6=Modic I-I 
Esclerosis Descritos en los hallazgos de 
RM 
Cualitativa 1=No, 2=Bilateral, 
3=Derecho, 
4=Izquierdo 
Quistes Descritos en los hallazgos de 
RM 
Cualitativa 1=No, 2=Bilateral, 
3=Derecho, 
4=Izquierdo 
Subluxación Descritos en los hallazgos de 
RM 





Proceso degenerativo de los 
discos intervertebrales 




Desplazamiento del cuerpo 
vertebral sobre el 
inmediatamente inferior. 
Cualitativa 1=No, 2=Bilateral, 
3=Lisis derecha, 
4=Lisis izquierda 
Escoliosis Desviación lateral de la 
columna vertebral. 
Cualitativa 1=No, 2=Si 
Lordosis Descritos en los hallazgos de 
RM 




6.8. Control de sesgos 
Se incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión a fin de controlar 
sesgos de inclusión.  
 
6.9. Análisis estadístico 
Por ser este un estudio descriptivo retrospectivo, se realizó un cálculo de porcentajes y 
promedios para las variables continuas y calculo de proporciones para las variables de 
naturaleza cualitativa. Se realizaron  tablas de contingencia especialmente en el análisis 
de edad y genero con respecto a algunos hallazgos degenerativos.  
 
6.10. Consideraciones éticas 
Este protocolo acoge y respeta los principios éticos básicos de la investigación en seres 
humanos. De acuerdo a la naturaleza de este estudio (descriptivo, retrospectivo) y según 
la resolución 8430 de 1993 se considera esta investigación SIN RIESGO.  
 
6.11. Conflictos de interés 






El total de la población estudiada fue de 351 pacientes, con edad mínima de 8 años y 
edad máxima de 93 años. La edad promedio fue de 50.8 años con una desviación 
estándar de 14.24. El 45.9% de la población correspondió al género masculino y el 
54.1% al género femenino. El 86% de los pacientes presentaba patología discal, el 
62.1% patología de platillo vertebral, el 20.5% escoliosis y un 10% lordosis aumentada 
(Ver Gráfico 1). 
 
Grafico 1. Patologías asociadas en la población estudiada. 
 
Con respecto a la osteocondrosis, la localización más frecuente fue L5-S1 (31.3%), 
seguido por L4-L5 (15.9%), L3-L4 (12.3%), L2-L3 (11.1%), L1-L2 (6.9%) y T12-L1 (3,4%). 
Entre los pacientes con osteocondrosis en L5-S1, el 38% presentó cambios Modic I, el 
30.9% Modic II y el 30% Modic I y II.  En la localización de L4-L5 el 41% de los pacientes 
presentó un Modic I, el 33.9% un Modic I y II, y el 25% un Modic II. En las regiones 
lumbares evaluadas (L1-L2, L2-L3, L3-L4 y L4-L5) y la región lumbosacra L5-S1, los 
cambios Modic I fueron los de más alta prevalencia. En la región anatómica T12-L1 los 










































Tabla 2. Hallazgos de osteocondrosis según región anatómica. 
 
 
Entre los pacientes que presentaron cambios Modic I en la localización L5-S1 el 61.9% 
eran mujeres. En la localización L4-L5, fue similar la distribución entre géneros con un 
52.2% para las mujeres y un 47.8% para los hombres.  
 
En cuanto a los hallazgos de abombamiento y protrusión, estos fueron más frecuentes a 
nivel de L4-L5 y L5-S1 respectivamente. La protrusión presentó un 44% en la localización 
de L5-S1. En cuanto a la extrusión en el área L5-S1, fue más prevalente que en las 
demás áreas con 4.0% (Tabla 3). 
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Tabla 3. Abombamiento y protrusión según región anatómica. 
 
 
Entre quienes presentaron patología discal, es decir el 86% (302) de los sujetos 
incluidos, el 54.3% eran mujeres y el 45.7% eran hombres. Entre quienes presentaron 
patología del platillo vertebral, el 52.3% eran hombres y el 47.7% eran mujeres. Para la 
escoliosis, el 68% eran mujeres y el 32% eran hombres. Para lordosis 
(aumentada/rectificada) el 63% eran mujeres y el 37% eran hombres.  
 
Los hallazgos relacionados con anillo fibroso fueron más frecuentes en L5-S1 (24.4%). 
Ahora bien, entre los hallazgos patológicos encontrados en dicha localización, el 
desgarro de más alta prevalencia fue el de tipo circunferencial con un 79.0%. En todas 
las regiones anatómicas evaluadas el desgarro más frecuente fue el de tipo 





        Tabla 4. Hallazgos de anillo fibroso. 
 
En cuanto a lo relacionado con la compresión, esta fue más frecuente en L5-S1 (8.8%). 
Los hallazgos fueron similares para compresión foraminal y del canal medular en dicha 
localización (4.8% y 4.0% respectivamente) El tipo de compresión más frecuente en 
todas las áreas evaluadas fue el de tipo foraminal (Tabla 5).   
 
        Tabla 5. Hallazgos de compresión. 
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El grado de compresión fue mayor en frecuencia en la región de L5-S1 (9.4%). La 
clasificación de la severidad de la compresión se estableció como leve, moderado y 
severo, siendo el hallazgo leve el más frecuente en esta localización con un 7.7%. A nivel 
de T12-L1, ninguno de los pacientes evaluados presentó grado alguno de compresión. 
En la región de L5-S1, también fue más prevalente el hallazgo de esclerosis (69.8%) con 
un notable predominio del tipo bilateral (96.3%). En todas las áreas donde se evaluó 
esclerosis, la variante bilateral fue más frecuente que la de tipo derecho o izquierdo.  
 
En cuanto a los nódulos de Schmorl, estos fueron más frecuentes en la región de L2-L3 
(13.3%). En dicha localización, entre los pacientes con hallazgo de dichos nódulos la 
variante supero-inferior fue la más prevalente con un 57.4%. Los resultados en cuanto a 
la presencia de quistes no tuvo marcadas diferencias en las regiones evaluadas. De igual 
comportamiento fue la presencia de quiste derecho, izquierdo o bilateral. La compresión 
por quistes no reportó ningún porcentaje de casos en la zona entre T12-L5, solo un bajo 
porcentaje se encontró en L5-S1 (0.6%). De igual manera, la presencia de subluxación 
no reportó mayores diferencias en las regiones evaluadas. Para esta variable, en las 
regiones de T12-L1, L1-L2 y L3-L4, no se reportaron casos. Para la región L4-L5, el 
porcentaje fue de 4.6% y para L5-S1 fue de 3.4%.  
 
La presencia de espondilolistesis y espondilosis fue más frecuente en la región de L5-S1. 
La espondilolistesis se presentó en un 10.8% y la espondilosis en un 6.6%. En la 
localización de T12-L1 y L1-L2, no se encontraron casos de espondilolistesis. En la 
localización de T12-L1, L1-L2, L2-L3 y L3-L4, no se encontraron casos de espondilolisis. 
La espondilolistesis por sí sola fue más frecuente en la región de L5-S1 donde el grado I 





Tabla 6. Hallazgos de espondilolistesis/espondilolisis.  
 
 
Tomando como punto de corte la edad de 40 años, se realizó un análisis estadístico con 
tablas de contingencia para algunas de las variables que reportaron las prevalencias más 
altas en la estadística descriptiva. En todas las variables analizadas, las mayores 
frecuencias se encontraron en el grupo de mayores de 40 años. Las más altas 
prevalencias fueron para patología del platillo vertebral y esclerosis L5-S1, las cuales 
superaron el 50% en el grupo de los mayores de 40 años (Tabla 7). 
 




<   40 AÑOS 
 
 40 AÑOS 
Esclerosis L5-S1 14.5% (51) 55.6% (195) 
Patología platillo vertebral 9.11% (32) 52.99% (189) 
Protrusión 8.8% (31) 35.3% (124) 
Escoliosis 1.99% (7) 18.5% (65) 
Lordosis (aumentada/rectificada) 3.7% (13) 18% (63) 
Anillo fibroso (desgarro 4.8% (17) 15.3%(54) 
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circunferencial) 
Osteocondrosis L5-S1 (Modic I) 1.7% (6) 10.25% (36) 
Espondilolistesis L5-S1 1.4% (5) 9.4% (33) 
Subluxación L4-L5 0% (0) 4.6% (16) 
Compresión L5-S1 2.56% (9) 6.83% (24) 
Nódulos de Schmorl 1.7% (6) 5.69% (20) 
Disminución espacio articular 
(bilateral) 
0% (0) 4.27% (15) 





El dolor lumbar y su relación con hallazgos degenerativos en la evaluación con imágenes 
por RM es un tema de gran complejidad. Diversas estructuras de la región lumbar 
pueden ser fuente de dolor e incluso en muchos casos la etiología del dolor lumbar no es 
fácilmente esclarecida. Alteraciones en cualquiera de estas estructuras pueden afectar la 
unidad funcional espinal resultando en la generación de dolor lumbar (11). Bajo este 
contexto, en un gran número de pacientes es difícil obtener un diagnóstico preciso y la 
significancia clínica de los hallazgos puede ser debatible ya que algunos estudios han 
demostrado que ciertas anormalidades son comunes en pacientes asintomáticos (26).   
 
En el presente estudio, diversos hallazgos presentaron una alta prevalencia en los 
pacientes incluidos quienes presentaban dolor lumbar. Con respecto a la osteocondrosis, 
la localización más frecuente fue L5-S1, lo cual coincide con otros estudios reportados en 
la literatura (21). Entre los pacientes con osteocondrosis, en L5-S1 y L4-L5 fueron 
frecuentes los cambios Modic I. Estos hallazgos denominados Modic, corresponden a 
cambios de intensidad de la señal de las plataformas vertebrales. Son lesiones de la 
medula ósea visibles en la RM asociados al proceso degenerativo y se acompañan de 
grados variables de degeneración discal. Diversos autores han estudiado su presencia y 
correlación con dolor pero los estudios continúan siendo controversiales (30).  
 
Esta investigación estableció como punto de corte la edad de 40 años para el análisis de 
algunas variables. Todas las variables analizadas según estos grupos etáreos 
presentaron mayores prevalencias en el grupo mayor de 40 años. La esclerosis en L5-
S1, la patología discal y la patología del platillo vertebral reportaron frecuencias de más 
del 50% en este grupo. Dicho hallazgo es acorde con datos de la literatura que soportan 
el planteamiento de mayor prevalencia de hallazgos degenerativos acorde aumenta la 
edad (29). 
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En este estudio, la protrusión reportó una alta prevalencia en L5-S1 y L4-L5. Dicho 
hallazgo es acorde con otros estudios que han reportado altas frecuencias en dicha 
localización (21). La región de L5-S1 merece especial atención. Según los resultados de 
esta investigación, dicha zona anatómica no solo fue la localización más frecuente para 
protrusión, sino que otros hallazgos dentro de los cuales están la osteocondrosis, la 
compresión, el anillo fibroso, la esclerosis y la espondilolistesis, presentaron altas 
frecuencias en dicha zona. 
 
En general, se considera que la espondilolistesis aumenta su prevalencia con la edad. 
Algunos estudios han encontrado prevalencias de hasta el 31% en hombres mayores de 
65 años (13). Las localizaciones más frecuentes son L3-L4, L4-L5 y L5-S1 (13). Este 
estudio, soporta dichos hallazgos ya que encontró aumentos en la prevalencia entre el 
grupo de menores y mayores de 40 años. De 1.4% en el primer grupo, la frecuencia pasó 
a 9.4% en el segundo, siendo este hallazgo más frecuente también en la localización L5-
S1.  
 
Es relevante la alta prevalencia de hallazgos degenerativos en pacientes con dolor 
lumbar. Sin embargo, genera polémica el que estos sean la causa suficiente que explique 
el dolor en algunos pacientes. Anteriores investigaciones han concluido que entre la 
población general existen muchos sujetos sanos que presentan alteraciones discales 
como abombamiento y protrusión. Basados en esto, han postulado que la presencia de 
dichas alteraciones no es necesariamente la causa del dolor y deben ser consideradas 
como parte del proceso de envejecimiento normal y por esta razón, se debe hacer una 
correlación objetiva entre los datos clínicos y los hallazgos imagenológicos de la RM (31).   
 
Fortalezas y limitaciones de la presente investigación 
Los estudios descriptivos tienen características que deben ser consideradas al evaluar 
los resultados de investigaciones con dicho diseño metodológico. No permiten realizar 
asociaciones causales ni permiten establecer un cálculo real de incidencia así como 
tampoco estimar el riesgo. Sin embargo, a pesar de limitaciones innatas a este tipo de 
estudios, existen una serie de ventajas que hacen de los estudios descriptivos los ideales 
en situaciones particulares. El posible planteamiento de hipótesis que respondan a 
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preguntas específicas con futuros estudios de tipo analítico le aporta valor a diseños de 
tipo descriptivo (32).  
 
La muestra de este estudio fue relevante en tamaño y esto aporta valor a la 
investigación. Aunque los muestreos por conveniencia son una manera de poder llevar a 
cabo algunas investigaciones, también es importante tener en cuenta los posibles riesgos 
de selección en los que se puede incurrir. De igual manera, es esencial analizar los 
resultados con objetividad especialmente cuando de estudios descriptivos se trata. Se 
debe considerar las diferentes variables del contexto clínico en donde fue llevado a cabo 




9. Conclusiones y recomendaciones 
Los hallazgos degenerativos evaluados fueron en su mayoría más frecuentes en los 
pacientes mayores de 40 años. 
 
La osteocondrosis es más frecuente en L5-S1, siendo el cambio Modic I más frecuente 
en esta localización. 
 
El abombamiento fue más frecuente en L4-L5 y protrusión en L5-S1. 
 
La osteocondrosis, la espondilolistesis, el anillo fibroso, la esclerosis, la patología discal y 
la compresión son más frecuentes en L5-S1.  
 
Patología discal, escoliosis y lordosis se presentaron más en mujeres. 
Los Nódulos de Schmorl son frecuentes en L2-L3. 
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